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Doctor Gerardo Bossano. 


SEÑOR PRESIDENTE (Chiesa Bruno).- Habiendo número, está abierta la reunión. 


La Comisión de Salud Pública y Asistencia Social tiene el gusto de recibir a la delegación del Ministerio de 
Salud Pública integrada por el doctor Jorge Venegas, Subsecretario, y el señor Pablo Cechi, asesor, y a la 
representación de ASSE encabezada por su Vicepresidente, señor Ángel Peñaloza; su Gerente, señor Enrique 
Buchino; la Gerente asistencial, doctora Alicia Ferreira, y la asesora del Directorio, doctora Cecilia Greyf. 


SEÑORA SANSEVERINO.- Agradezco a las delegaciones del Ministerio de Salud Pública y de ASSE 
por estar con nosotros. 


También quiero agradecer al señor Presidente y a todos los integrantes de esta Comisión que consideraron 
muy positivo el planteo que realizara en el día de ayer en el sentido de recibir a esta delegación. 


El tema de la emergencia sanitaria siempre estuvo presente en esta Comisión. Recordemos que el receso fue 
levantado para tener una comparecencia y analizar los primeros datos respecto al cumplimiento de la 
emergencia sanitaria, y que en el mes de abril volvió el señor Ministro con todo su equipo. Por ese motivo 
nos pareció adecuado que, habiendo ingresado al Parlamento un proyecto que propone un nuevo período de 
emergencia sanitaria solicitado por el Poder Ejecutivo, recibiéramos a las autoridades porque, obviamente, en 
pocos días estaremos votando esta iniciativa. Más allá de que la Comisión no tiene por objeto tomar posición, 
es fundamental que sus integrantes contemos con toda la información. 


SEÑOR VENEGAS.- Agradezco mucho al señor Presidente y a los miembros de la Comisión. 
Excusamos al señor Ministro y al doctor Córdoba, Presidente de ASSE, que se encuentran 
indispuestos. 


Tal como expresaba la señora Diputada Sanseverino, nos parece pertinente remarcar que tanto el Ministerio 
de Salud Pública como ASSE han venido como corresponde a dar la información pertinente respecto a la 
emergencia sanitaria. Es importante que la Comisión de Salud Pública y Asistencia Social tenga, de primera 
mano, la información necesaria en cuanto a la evolución de la emergencia sanitaria a partir de enero y al 
motivo del pedido de prórroga. 


Nos parece que este tema no es menor, y esto lo expresamos cuando fuimos citados por la Comisión de Salud 
Pública del Senado. Imagino que los señores Diputados estarán al tanto de la discusión y los problemas o 
soluciones que nosotros hemos planteado sobre esta temática, no solo por medios electrónicos sino por las 
vías correspondientes. 


Vamos a ser bastante concisos sobre este aspecto porque no solamente queremos dar un informe desde el 
punto de vista de la óptica del Ministerio de Salud Pública sino también de su gran efector ASSE. Vamos a 
hacer una introducción sobre la temática. Vamos a hablar de dos o tres elementos básicos para que la 
Comisión tenga la visión del Ministerio y de sus componentes públicos, en este caso ASSE, sobre el tema de 
la emergencia sanitaria. 


No se trata de un tema solamente cuantitativo sino también cualitativo, de conformación. Trataremos de 
analizar la problemática que se nos ha presentado en el transcurso de este proceso. Nosotros decimos que 
estamos frente a un proceso que tuvo y tiene elementos coyunturales profundos que vamos a poner sobre la 
mesa sobre la conformación de los recursos humanos y, especialmente, en cuanto a la viabilidad de los 
recursos humanos en la asistencia anestésico quirúrgico. 


Pensamos que en el tema de la emergencia sanitaria se han creado dos situaciones importantes. En primer 
término, nos referiremos al tema de la emergencia propiamente dicha y la urgencia. Hemos alcanzado los 
objetivos planteados. Se ha cumplido con el ciento por ciento de las emergencias y las urgencias. Tenemos 
datos muy llamativos no solamente en lo que refiere a las compras o a la derivación de servicios sino del 
vehículo en el que se hacen los traslados del servicio, que informaremos en términos cuantitativos lo que ha 
significado para nosotros. Tanto la emergencia como la urgencia sanitaria se han cubierto con esta iniciativa. 


En segundo lugar, vamos a referirnos a las cirugías programadas. Acá hay que preguntarse por qué, para qué 
y con quiénes. En este sentido también tenemos la información y nos parece de suma importancia que se 
haya podido dar respuesta al conjunto de los procedimientos quirúrgicos programados que tuvimos. 
Contamos con estos datos, sobre todo lo que refiere al avance cuantitativo, no solo del área metropolitana 
sino también de todo el país. Pero conjuntamente con los temas de la resolución del ámbito de urgencia y de 
las cirugías programadas que fueron nuestros dos objetivos de la ley, también hemos creado un clima que nos 
parece importante que la Comisión valore. 


Cabe señalar que desde el punto de vista académico se ha elaborado una iniciativa que dio lugar a la creación 
de la segunda Cátedra de Anestesiología en la Facultad de Medicina, algo que no es menor. Esta nueva 
Cátedra de Anestesiología en la Facultad de Medicina hace a uno de los temas en el que nosotros creemos 
que hay que trabajar y profundizar. Se formó una comisión para nosotros fundamental que analizó la 
situación de la anestesiología en el momento y en la proyección futura. Esta Comisión analizó dos puntos 
importantes: los recursos humanos y los recursos materiales desde el punto de vista técnico. También hablo 
de una Comisión que analiza la propuesta de medidas para la corrección de la situación actual en una 
proyección a futuro. Esta Comisión que estuvo formulada y convocada por el Ministerio de Salud Pública fue 


integrada por ASSE, por el Departamento y Cátedra de Anestesiología de la Facultad de Medicina, por la 
SUA, por FEMI gremial y la Escuela de Graduados, y también fue convocado el Sindicato Médico del 
Uruguay para la discusión. 


Este es un tema que disparó la ley y creó un ambiente de negociación, de estudio, de proyección. ¿Por qué 
decimos esto? Porque pensamos que no solamente se trata de un tema coyuntural sino estructural. Hay que 
trabajar duramente en el futuro para dar soluciones no a la problemática que hoy tenemos y debemos resolver 
bien sino a la proyección a mediano y largo plazo. 


A su vez, vamos a plantear la vía de salida de este problema porque lo mismo sucedió durante la crisis. No 
solo nos vamos a plantear qué hacemos con los anestésicoquirúrgicos sino con todos los trabajadores de la 
salud, específicamente con los médicos en todas sus disciplinas en el campo de la salud. Por lo tanto, el tercer 
elemento básico desde el punto de vista de la configuración numérica radica en un grupo de trabajo que está 
negociando actualmente el aspecto salarial 


Estamos ante un proceso y debemos saber hacia dónde vamos con el Sistema Nacional Integrado de Salud. 


Me gustaría que el doctor Buchino pudiese explicar los números de modo de dar una respuesta de la 
dimensión cuantitativa de los actos en emergencia y en urgencia. A su vez, vamos a hablar de la salida que 
esperamos para este problema. La Comisión analizará el punto como corresponde, porque es un insumo 
imprescindible. 


También está a disposición de la Comisión un documento acerca de los recursos humanos en salud, 
específicamente en cuanto a los anestesistas. 


SEÑOR BUCHINO.- Ponemos a disposición el documento con el informe de la evolución de la 
situación de la emergencia sanitaria. 


Vamos a remontarnos a los orígenes de las condiciones objetivas y los factores estructurales que influyeron 
que por el momento permanecen en el Sistema Nacional Integrado de Salud en la organización del trabajo 
médico y en la disponibilidad de recursos altamente calificados y muy disputados en el mercado laboral. 
Estos factores tienen que ver con cuántos profesionales anestesicoquirúrgicos hay en el sistema y cómo se 
distribuyen en el territorio. Digo esto porque a partir del censo de la DIGESA de 2009 existe una 
concentración muy importante en las zonas metropolitanas y en Montevideo. El tipo de organización del 
trabajo médico también influye y ello ha determinado mecanismos de pago diferentes dentro del sector 
privado con respecto al sector público en cuanto al acto médico. Ello ha generado una situación que estuvo 
en el origen del problema y que debe ser abordada en las sucesivas etapas. 


Todo esto fue planteado en la Comisión de Salud Pública y Asistencia Social cuando comparecimos a fines 
del año pasado. En esa oportunidad dejamos un documento en el que se alertaba acerca de la situación de la 
anestesiología en el Uruguay. El tema asistencial en ASSE preocupaba sustantivamente, pero decíamos que 
era un problema del sistema. Cuando uno tomaba en cuenta los promedios de edad de esos profesionales, de 
cincuenta y tres años, y su distribución en el territorio, y simulaba cómo iba a ser el impacto en función de la 
tasa de formación anual de estos especialistas, los requerimientos del sistema y el incremento de la 
participación de este tipo de especialistas en un montón de procedimientos que no están directamente 
vinculados con actividades dentro del block quirúrgico, advertía que había que tomar medidas. 


La primera ola impactó en el efector público. De todos modos, consideramos que este es un problema del 
sistema y que debe ser abordado por el Ministerio como organismo rector, formando Comisiones con la 
participación de los profesionales, la Facultad de Medicina y un intercambio muy fluido con las Comisiones 
de Salud Pública del Parlamento para poder visualizar la salida y tener una mayor disponibilidad de 
profesionales. 


Concretamente respecto a ASSE, esto determinó una falta de cobertura de anestesia, sobre todo en la última 
quincena del mes de diciembre, que impacta de forma directa en los hospitales de referencia nacional. Creo 
que el mismo día en que comparecía el señor Ministro, el Centro Hospitalario Pereira Rossell carecía de 
anestesista de la hora 14 a la hora 20 y se había denunciado que al otro día el Hospital Maciel se quedaría sin 
cobertura de anestesia. Eso, en hospitales de referencia nacional, de este porte y con esta importancia y 


complejidad, llevaba a una situación casi de cierre. Además, había una cantidad importante de pacientes en 
lista de espera que no estaban siendo resueltos en tiempo y forma porque existía una desvinculación 
progresiva de los anestesistas de los centros asistenciales del efector público. 


Por lo tanto, la emergencia sanitaria tenía dos objetivos fundamentales. El primero tenía que ver con lograr 
cobertura anestesiológica de urgencia y emergencia en los hospitales de referencia nacional. Me refiero a los 
hospitales principales en los que se resuelve la patología más compleja. El segundo objetivo era iniciar un 
proceso de resolución de la lista de espera dando prioridad a los pacientes no diferibles que, en su momento, 
estimamos en mil setecientos. De todos modos, dijimos que la lista iba a ser confeccionada con criterios 
técnicos porque los cirujanos eran quienes debían decir si un paciente tenía prioridad sobre otro. Se trataba de 
un tema estrictamente técnico. 


Si bien la ley de emergencia se promulga sobre fines de diciembre, el Poder Ejecutivo opta por un camino de 
negociación y de acuerdo y recién el 13 de enero de 2011 logra establecer con la Sociedad de Anestésico 
Quirúrgica un criterio organizativo y una forma de funcionamiento, plasmando cómo proceder en el plazo 
estipulado por la ley. Además, necesitaba tiempo para fortalecer los equipos y habilitar nuevas salas de 
cirugía con la incorporación de recursos humanos no médicos, de manera de empezar a trabajar con esas 
listas de espera. 


En cuanto al primer objetivo, la cobertura de guardias de anestesia, podemos decir que en el área 
metropolitana no hubo ninguna guardia descubierta. En los hospitales de Paysandú, Lavalleja, Tacuarembó, 
Florida y Artigas tampoco hubo guardias descubiertas en ese período. En el Hospital de Salto solo quedaron 
sesenta horas descubiertas que fueron cubiertas por el prestador local. El Hospital de Maldonado quedó sin 
cubrir solamente los domingos entre la hora 20 a las 8. [Los hospitales de Colonia y de Rivera fueron los que 
tuvieron más dificultades porque, según surge del censo y de las comisiones que trabajaron en el Ministerio, 
en esos lugares no hay el número de anestesistas que necesita la población departamental. En Colonia hay 
muchas instituciones y solo cuatro anestesistas trabajando. Hay ocho blocks quirúrgicos y es imposible que 
cuatro personas estén en ocho lugares a la vez. Por lo tanto, este problema tiene que ver con la forma 
organizativa que tiene el trabajo médico en Colonia y con que no hay anestesistas disponibles. En Rivera 
también existe una situación particular en este sentido. 


En consecuencia, exceptuando estos dos centros departamentales, en la mayoría de los hospitales el primer 
objetivo estuvo cubierto durante el período en que estuvo vigente la emergencia sanitaria. 


Con respecto al segundo objetivo, quiero hacer algunas precisiones. ¿En qué contribuyó la Ley de 
Emergencia Sanitaria? Existió la necesidad, casi un imperativo ético de todos los médicos, ante esa nueva ley, 
de actualizar y comunicar cuáles eran los pacientes que concurrían a sus consultorios que, a su juicio técnico, 
eran no diferibles. Esto incluía no solo las condiciones patológicas de los pacientes, sino muchas veces 
situaciones sociales; por ejemplo, estaba el caso de un paciente joven con una patología articular que el libro 
dice que no es prioritaria, pero era el único sostén familiar, tenía cuatro hijos, la esposa no trabajaba y la 
persona lisa y llanamente no podía trabajar y acceder a un ingreso. Estas situaciones fueron priorizadas por el 
cuerpo médico, porque entendía que el contexto social también tenía que ser un factor relevante a la hora de 
tomar decisiones. 


¿Quiénes fueron los responsables de construir las listas? No fue la Administración, ni el nivel gerencial, ni la 
gerencia asistencial, sino los equipos técnicos. Cada Unidad Ejecutora, cada hospital, discutió con sus 
equipos quirúrgicos y pidió a los cirujanos que dijeran con nombre y apellido quiénes eran los pacientes, por 
qué los incluían en la lista y qué diagnóstico tenían. De esta manera fueron confeccionadas las listas que 
determinaron el número final de pacientes. Reitero que fueron los cirujanos quienes dijeron por qué era 
prioritario el paciente A y no el B. 


En el mes de enero se hizo una estimación y la cifra era de 1.700 pacientes, pero hubo que esperar al final del 
proceso para que se declarara, desde el punto de vista médico legal y teniendo en cuenta el criterio de no 
diferible, que el cuerpo médico anestésico quirúrgico de ASSE tenía 2.678 pacientes que están identificados 
con nombre, apellido, cédula de identidad y la fecha desde la que están en la lista de espera. Entonces, se va 
operando a esos pacientes que empiezan a engrosar la lista de los ya intervenidos. 


Con respecto al segundo objetivo, voy a explicar cómo nos fue con el universo de 2.678 pacientes. Las 
Unidades Ejecutoras que declararon tener pacientes en lista de espera fueron Artigas, Florida, Hospital 


Español, Las Piedras, Maciel, Salto, Colonia, Lavalleja, el Hospital Pediátrico, el Hospital de la Mujer, 
Maldonado, Pasteur, Paysandú, Rivera y Traumatología. Al 15 de abril había sido resuelto el 57% de los 
casos, y al 28 de abril, el 66%. Quiero aclarar que estas cifras se actualizan prácticamente como en una 
contienda electoral: constantemente vienen datos de las Unidades Ejecutoras porque el sistema está 
informatizado. En la mayoría de los hospitales, el cirujano opera al paciente y a la salida del block quirúrgico 
carga los datos en un sistema informático que permite hacer el seguimiento de las intervenciones. Esto nos 
permite saber que, al 8 de mayo, que es el último punto de corte, el 72% de los pacientes ha sido intervenido. 
Todos los días se ingresan cincuenta, sesenta o setenta pacientes más porque participan muchas Unidades 
Ejecutoras y, si intervienen tres o cuatro pacientes cada una, rápidamente se eleva la cifra. De ese 72%, 
muchos fueron operados, otros se fueron al sistema mutual al liberarse el corralito, y otros no son operables 
porque adquirieron otras enfermedades que no se lo permiten, por ejemplo, que desde el punto de vista 
cardiológico no superarían una anestesia. 


En resumen, 1.926 personas con nombre y apellido de la lista original han sido intervenidas. 


Una de las preguntas que surgió es si nosotros estamos acumulando una nueva lista de espera. Otro de los 
cuestionamientos es si se está canjeando un paciente por otro. Este es uno de los miedos que se tiene. Una 
manera de resolver ese problema es que deberíamos estar operando por encima de lo que es la actividad 
quirúrgica del control histórico inmediato anterior de ese cuatrimestre para que no se produzca la 
estacionalidad que a veces tiene este tipo de situación, sobre todo en el período estival. En enero la Ley de 
Emergencia Sanitaria recién empezó a regir en la última quincena se operaron casi trescientos pacientes más 
con respecto al mismo mes del año 2010. En febrero el salto es mucho más significativo: en 2010 se operaron 
2.286 pacientes y este año, 3.051. En marzo, hay otro salto significativo, pasa de 2.625 en 2010 a 3.452 este 
año, y también se verifica un aumento importante de alrededor de cuatrocientos pacientes en abril de este año 
con respecto a 2010. Esto abarca los pacientes de la lista de espera y otros que son intervenidos por 
coordinación o que llegan por sus medios a la urgencia con patologías que deben ser operadas en el 
momento. 


Entonces, si se toma este período es un dato que nos gustaría seguir estudiando porque creemos que es 
interesante desde el punto de vista epidemiológico prácticamente tenemos alrededor de doce mil personas 
intervenidas en el verano, que es cuando tradicionalmente las instituciones tienen menos actividad quirúrgica. 
También debemos tener en cuenta que ASSE, que brinda cobertura en términos globales a 1:200.000 
personas, en este cuatrimestre habría operado el 1% de su población usuaria. Este es un dato histórico para 
una institución sanitaria. Hasta donde yo sé nadie tiene una capacidad quirúrgica como para resolver el 1% de 
sus afiliados en un cuatrimestre. Nos gustaría poder trabajar este aspecto con el Ministerio y consolidarlo 
porque es un hecho histórico que se hayan operado alrededor de doce mil uruguayos en cuatro meses durante 
el verano. 


En cuanto a los gastos de inversiones, el fondo que establecía la ley era de $ 200:000.000. Hasta el momento 
se gastaron $ 89:000.000 de la siguiente manera: $ 25:000.000 en equipamiento, $ 40:000.000 en recursos 
humanos, $ 24:000.000 en gastos de funcionamiento. 


Esta ley no solamente hizo que se derivaran menos pacientes para ser intervenidos en el sector privado 
reduciendo el costo directo, sino que, además, ha generado una disminución importante en costos indirectos. 
Si analizamos lo que gastaba en traslados especializados el hospital más grande del país el Centro 
Hospitalario Pereira Rossell en el momento de la emergencia sanitaria, podemos apreciar que en el mes de 
diciembre invertía aproximadamente $ 541.000; en el mes de enero, cuando empezó a aplicarse la Ley de 
Emergencia Sanitaria, bajó a $ 309.000; en febrero subió a $ 339.000, y en marzo bajó a $ 61.000. Esto 
sucede porque empezó a tener mayor resolutividad como hospital y menos necesidad de contratar servicios 
de traslados para derivar los niños al sector privado. Este es un efecto indirecto que se puede cuantificar y 
seguramente al finalizar la emergencia sanitaria podremos redondear cifras en aspectos vinculados a los 
costos indirectos porque no solo tiene que estar en la ecuación final lo que se gastó, sino el ahorro que se 
hace por no derivar pacientes al sector privado. 


Además, quiero destacar lo que dijo el señor Subsecretario en el sentido de que no vamos a estar toda la vida 
en emergencia sanitaria. Debemos encontrar una salida no solo en cuanto a los factores estructurales, sino 
que permita avanzar en un nuevo convenio médico con las gremiales e intentar establecer un relacionamiento 
diferente. | Creemos que la Ley de Emergencia Sanitaria fue propicia para eso 


En marzo de 2010 colgamos en la página web de nuestra institución una propuesta a las gremiales médicas de 
nuevo convenio médico, que contenía aspectos relacionados con la reestructura y la reorganización del 
trabajo médico: con la introducción en el mercado de nuevos mecanismos de pago mixto, como existen en 
muchas partes del mundo, con un pago fijo y otro variable asociado al desempeño, y estructurado por niveles 
asistenciales. 


De alguna manera, esto se vio reflejado en los artículos de la Ley de Presupuesto que enviamos al 
Parlamento. También se incluían aspectos vinculados a la presupuestación, lo cual determinó como pueden 
advertir en los artículos relacionados con el salario médico y las distintas descripciones que tiene que 
existieran artículos relacionados con la variable de codificación y egreso hospitalario, el primer nivel de 
atención, los cargos de alta dedicación dirigidos a este colectivo de profesionales, los mandos medios había 
que reconocer la actividad de Jefaturas intermedias que estaban mal remuneradas en ASSE y el 
fortalecimiento del programa de formación de recursos humanos en salud que gestiona ASSE en forma 
conjunta con la Facultad de Medicina y que, específicamente, ataca la problemática de la formación de 
recursos humanos y financia la segunda Cátedra de Anestesiología. De esta forma, la presupuestación en el 
año 2011 con una cotización intercambiaria de $ 18,80- nos da una cifra de US$ 24:274.000 de incremento 
salarial para los médicos, y al finalizar el quinquenio, un monto global de US$ 97:000.000. En noviembre y 
diciembre, cuando estaba en plena discusión la Ley de Presupuesto, esto no existía; comienza a existir en 
enero y es una propuesta oficial para las tres gremiales, que está en la órbita del Ministerio de Trabajo y 
Seguridad Social, sobre cómo trabajar cada uno de estos artículos de la Ley de Presupuesto y lograr un 
incremento salarial equilibrado que permita mantener, dentro de límites razonables, una equiparación o una 
remuneración equilibrada entre el sector público y privado, sin desequilibrar ninguna de las partes. 


Si bien no tiene que ver exactamente con la emergencia sanitaria, también queríamos comentar la propuesta 
relativa al primer nivel de atención. El artículo 727 destina $ 110:000.000 a una población objetivo de 
288.000 niños, 119.000 adolescentes y 89.000 personas de localidades de menos de 5.000 habitantes lo que 
nosotros denominamos población rural, por lo que, globalmente, involucra una población global de 467.000 
personas. Pensamos implementarlo en todos los departamentos del país y de esta manera desarrollar la 
estrategia de atención primaria, de médico de familia y de médico de referencia que los programas del 
Ministerio de Salud Pública nos exigen y a que la propia ley de descentralización de ASSE nos obliga. 


El artículo 726 hace referencia a la variable de egreso hospitalario que tiene que ver con algunos hospitales 
metropolitanos y otros de los polos regionales. 


El artículo más vinculado a la Ley de Emergencia Sanitaria es el del fondo anual de $ 107:490.240 destinado 
a los cargos de alta dedicación. Respecto a estos últimos, hicimos una propuesta a las gremiales para aquellas 
especialidades escasas y de áreas cerradas que quieran reestructurar su trabajo médico en regímenes 
longitudinales de lunes a sábado. La segunda propuesta tiene que ver con la conformación de equipos de 
gestión clínica; esta es la novedad y la salida que ASSE está brindando a este colectivo de profesionales. 


Estos cargos de alta dedicación son importantes porque pueden readecuar el modelo de trabajo y ofrecen una 
remuneración atractiva a través de un cargo presupuestal para que el médico no salte de una institución a otra 
ni tenga que salir de una guardia de veinticuatro horas para ir a otra. Ayer nos mencionaban lo difícil que es 
estar del lado del paciente y tener un médico que viene cansado de dos o tres guardias, sin el descanso ni la 
actualización profesional que corresponde. 


Estos modelos de trabajo longitudinal permitirían radicación de los profesionales en las instituciones, mayor 
identidad profesional, mayor carga horaria, trabajo longitudinal y mejora en los procesos asistenciales. Esto 
último ha sido demostrado a nivel mundial porque el médico está todos los días en la institución y cuando 
pasa la visita conoce a todos los pacientes en toda su evolución. Este es un mercado inelástico desde el punto 
de vista de la competencia por los recursos anestésico quirúrgicos, por lo tanto, además de ofrecer estos 
cargos duros que son de todo o nada; el profesional los toma o los deja, optando por quedarse en una 
institución donde le ofrecen un salario muy bien remunerado, debe haber una variante que complemente y 
permita flexibilizar y diversificar la oferta laboral en aquellas especialidades que requieran un régimen 
laboral todavía distinto porque estamos en una etapa de transición, sobre todo en especialidades de alta 
competencia en el mercado laboral como estas. 


Los equipos de gestión clínica que se han armado pretenden mejorar la resolución quirúrgica de los usuarios 
de ASSE tanto en aspectos de oportunidad de acceso a la consulta, de captación precoz, de resolución 


quirúrgica, de seguimiento postquirúrgico y de referencia de los pacientes a los médicos de primer nivel. En 
nuestra concepción, van a ser equipos multidisciplinarios y se va a pagar un incentivo por desempeño. Las 
metas van a ser resolver la cirugía de coordinación y de urgencia en la especialidad y mantener una lista de 
espera acorde a la normativa vigente. 


Finalmente, las propuestas a corto plazo tienen que ver con la marcha de esta negociación colectiva con las 
gremiales a nivel del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, lo que nos va a permitir avanzar en esos 
términos y, además, en una complementación público-privada; porque se ha instalado en ASSE una mesa de 
trabajo con FEMI para abordar las fortalezas y debilidades de ambas instituciones en el interior a fin de 
lograr convenios de complementación en el primer y tercer nivel de atención. Esto implica que si ASSE tiene 
una estrategia de fortalecimiento del primer nivel y FEMI la tiene en el tercer nivel, podrán complementar 
servicios, tener unidades de valor relativo con las que realizar un intercambio en una suerte de cuenta 
corriente y evitar competir por recursos humanos que, a nivel local, son aún más escasos. 


La última tabla tiene que ver con la propuesta de eje clínico y los datos que nos ha proporcionado el 
Ministerio de Salud Pública respecto al promedio de salarios. Habíamos solicitado al Ministerio que nos diera 
el promedio de remuneraciones de los anestesistas y de los cirujanos en el sector mutual en Montevideo y en 
el interior para saber si con los fondos presupuestales que manejamos tenemos la posibilidad de ofrecer algo 
atractivo. En promedio, los anestesistas en Montevideo tienen un nivel de ingresos de $ 77.000 y en el 
interior de $ 118.000. Nuestra propuesta de eje clínico, que incluye una guardia interna de veinticuatro horas, 
una coordinación para resolver ese tipo de pacientes, el variable anestésico quirúrgico que ya se cobra y una 
prima de riesgo de un 15% tomando como base o escenario modelo el que se da en el sistema bancario 
privado, en el cual existe una prima de riesgo del 15% sobre el laudo del sector público- nos permite ofrecer 
un total de $ 78.775, cifra que se equipara al promedio de lo que ganan los anestesistas en las instituciones 
mutuales en Montevideo. 'Todavía estamos lejos de que lo ganan en el interior del país, y seguramente este 
sea una de los factores sobre el que podamos conversar con FEMI en el convenio de complementación para 
ver cómo equilibramos la brecha a través de algún intercambio vinculado a una unidad de valor relativo. 


Cuando consideramos la situación de los cirujanos pedimos los datos al Ministerio de Salud Pública vemos 
que la remuneración salarial promedio en Montevideo es de $ 68.000, y en el interior del país de $ 108.000. 
Nuestra propuesta, que también incluye una guardia interna de veinticuatro horas, una coordinación y los 
mismos criterios de prima por riesgo, es de $ 68.609. Arriba de la mesa esto permite afirmar que la propuesta 
de ASSE que hoy está en el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social para la conformación de cuarenta ejes 
clínicos en Montevideo y de cuarenta ejes clínicos en al interior del país, permitiría la equiparación de los 
equipos anestésico quirúrgicos en Montevideo. Hay una brecha sobre la que podamos conversar somos 
optimistas con las instituciones FEMI para lograr convenios de complementación. 


Queríamos comentar cuál fue el origen del problema, los factores estructurales extra ASSE que son 
problemas del sistema y que tienen que ver con la formación de los recursos humanos, los impactos de la ley 
en los dos objetivos cobertura de anestesia y lista de espera; tenemos perfectamente identificados a los 600 
ciudadanos que nos quedan por operar, y por qué esperamos consolidar en el convenio médico una propuesta 
que establezca un relacionamiento equilibrado desde el punto de vista económico entre el sector público y el 
privado, y nos permita acordar con FEMI algunos complementos, de forma tal que dejen posicionada a 
ASSE, a la salida de la emergencia sanitaria, en un lugar distinto al que hoy ocupa. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Quiero dejar sentadas algunas posturas. 


Existe preocupación por la extensión de la Ley de Emergencia Sanitaria, que significa una limitación a 
derechos laborales. Por supuesto que se puede acudir a esta norma ante una emergencia nacional, pero debe 
ser acotada en el tiempo. De ahí el temor de que esto se siga extendiendo en el tiempo. 


Otro aspecto que nos inquieta tiene que ver con la utilización de los $ 200:000.000 del Fondo, de los que 
prácticamente se ha gastado prácticamente la mitad, lo cual determina que para los próximos años nos quede 
un remanente menor para atender una emergencia sanitaria. 


Seguramente toda la información detallada que han brindado implicará un estudio más profundo de nuestra 
parte. Hablando de inequidades, quisiera saber si con esto no se generarían diferencias laborales con otros 
profesionales. Si bien todo esto se inicia por un problema de reivindicaciones salariales, lo cierto es que hubo 


dinero para solucionarlos y que, de alguna manera, está teniendo las repercusiones que nos acaban de 
mostrar. 


Otro tema tiene que ver con la red de atención primaria. Quienes hemos dedicado la vida a la salud pública, 
especialmente al establecimiento de una estrategia de atención primaria de salud, estamos totalmente de 
acuerdo. Discrepamos con el mecanismo, con la disminución de la calidad de la Unidad Ejecutora de algunos 
pequeños hospitales del interior. 


Traigo esto a colación porque he recibido alguna inquietud, especialmente desde el interior del país, sobre las 
vacantes. No sé si los números que estoy manejando son correctos, pero se puede hablar de aproximadamente 
quinientas vacantes en todo el país, y que una parte importante de ellas se ha redistribuido para el 
establecimiento de las redes de atención primaria. A su vez, quisiera saber si los Directores de los Hospitales 
tendrán injerencia directa sobre el remanente de esta distribución y en los recursos que necesitan. 


Vemos que en algunas áreas de los hospitales del interior podrían existir carencias por lo que queremos saber 
si esas vacantes que se podrían generar serán cubiertas rápidamente. 


Estas son algunas de las inquietudes que tenemos, pero quizás no estemos manejando información certera. 


SEÑOR RADÍO.- La Ley de Emergencia Sanitaria tiene dos componentes. Uno tiene relación con la 
declaración de emergencia sanitaria y habilita todos estos gastos $ 89:000.000 en el primer 
cuatrimestre del año y el otro tiene que ver con el resto de los artículos de la ley relativos a la 
posibilidad de determinar el traslado de personal de mutualistas a hospitales públicos, y no 
necesariamente anestesistas, sino cualquier tipo de profesional de la salud. 


Quisiera saber si cuando se habla de extender la emergencia sanitaria se insiste en mantener estos dos 
componentes de la ley o si solo se trata de habilitar que se sigan utilizando los fondos para la emergencia. 


SEÑOR PEÑALOZA.- Compartimos la preocupación por el derecho laboral en estas instancias, pero 
creo que estamos ante una situación que tiene la complejidad denunciada, en la que entran en juego el 
derecho laboral y el derecho del usuario a ser atendido. 


Nuestro planteo por promover la renovación de la Ley de Emergencia no apunta en ningún momento a darle 
continuidad ni a eternizarla como mecanismo, sino a arbitrar todos aquellos espacios que, a través de la 
negociación que es el ámbito que hemos elegido y nos ha dado resultado, nos permitan encontrar los 
resultados que esperamos en un período más. 


Con respecto a los $ 200:000.000 quiero ser muy claro. La utilización de la mitad de estos recursos no solo 
nos ha permitido lograr un acuerdo médico, sino la instalación de una infraestructura adicional para atender 
la emergencia. Por lo tanto, la continuidad de esta Ley de Emergencia solo abordaría la parte de recursos 
humanos. No está previsto que hagamos uso del remanente de los $ 200:000.000 que figuran en el 
Presupuesto. 


Otro elemento que me parece importante destacar es que tenemos cuatro fundamentos tres cualitativos y uno 
cuantitativo para solicitar la ampliación de la ley. El primero tiene que ver con la cobertura de las guardias; el 
segundo, con no aumentar las listas de espera, y el tercero, con avanzar en la negociación. Con estos 
fundamentos, por unanimidad, el Directorio ha resuelto solicitar la prórroga. 


Es en el cuarto fundamento en el que aparecen los aspectos cuantitativos es decir, si operamos todo lo que 
hay que operar o si operamos menos y donde existen visiones diferentes. Este elemento se incorpora al 
pedido de prórroga. 


Quiero señalarlo así porque me parece de orden que se considere que el Directorio de ASSE, por unanimidad, 
ha estado de acuerdo para solicitar esta prórroga. 


Finalmente, quiero comentarles que, desde el punto de vista de los pasos a seguir, la negociación médica está 
lo suficientemente avanzada, la infraestructura está instalada y, en consecuencia, tal vez no sean necesarios 


ciento veinte días. Se pide el suficiente margen como para no tener que venir a cada rato al Parlamento. 
Estamos pidiendo el espacio necesario para encontrar estos mecanismos. 


SEÑORA SANSEVERINO.- Seguí con mucha atención el punteo realizado por las autoridades. 


Voy a hacer una pregunta acotada sobre lo que me preocupa del listado que se presenta acá y que refiere a la 
situación de Rivera. Al margen de si se vota lo relativo a la emergencia sanitaria, quería saber si hay algún 
mecanismo previsto porque ese es el caso más preocupante 


En cuanto a Colonia, quiero decir que miro las coberturas. Es verdad que, como han dicho, las coberturas se 
resuelven por el lado privado. 


En definitiva, en el caso de Rivera, ¿no hay resolución? ¿Es un solo 31%? Si es posible me gustaría que en 
alguna oportunidad me enviaran alguna contestación sobre el tema. 


SEÑORA FERREIRA.- En el caso de los hospitales de Rivera y de Colonia, el problema que tenemos 
es que el número de anestesistas radicados en esos departamentos es bajo con relación a los 
requerimientos del sector privado y del sector público. 


De todas maneras, una de las estrategias que vamos a implementar estamos en conversaciones, en 
coordinación con el Ministerio de Salud Pública es utilizar los criterios de complementación público-privada. 
Por ejemplo, para la cobertura de urgencia que es el problema más grave que tenemos en Rivera y en 
Colonia, pero también en algún otro hospital el estudio de la comisión del Ministerio que estuvo analizando 
este tema, muestra que la incidencia de urgencias, y mucho más, de emergencias, en la ciudad es muy baja 
como para que haya, por ejemplo, tres anestesistas, como debería haber en Rivera, porque allí está COMERI, 
CASMER y el Hospital. Entonces, si cada uno tiene un anestesista las veinticuatro horas de guardia, para que 
haya una o dos urgencias en el día, como mucho, en toda la población público-privada de Rivera lo mismo 
ocurre en Colonia, esto se podría catalogar hasta de ineficiencia departamental; así se podría calificar el 
hecho de que tengamos coberturas específicas para cada una de las instituciones y de que no intentemos 
conveniar la utilización de los recursos escasos. Esa es una de las propuestas para la urgencia. 


Con respecto a la coordinación, es verdad que estos departamentos vienen atrasados. En Rivera hubo una 
situación particular; teníamos cuatro anestesistas e iban dos residentes de Montevideo, pero en un período 
muy corto se suicidaron dos de los anestesistas de Rivera, que vivían allí. Entonces, la ciudad quedó con poca 
dotación, en parte por eso también. 


Por tanto, durante marzo, en Rivera se hizo una jornada de intervenciones quirúrgicas para pacientes que no 
necesariamente estaban en la lista de espera de "no diferibles", sino que eran sobre todo niños pero también 
algunos adultos, con patologías benignas. La cátedra de anestesiología fue con la de cirugía pediátrica a 
realizar más de cien intervenciones en una semana, lo que permitió no solo avanzar en la resolución de los 
casos de pacientes no diferibles sino también no generar nuevas listas de espera. 


Tenemos la expectativa de que con la propuesta de estos equipos de gestión clínica, que van a permitir 
trabajar en forma conjunta a cirujanos y anestesistas en base a metas que tienen que cumplir una de las metas 
de los anestesistas es cubrir la urgencia y realizar horas de coordinación y con ese complemento que va a 
incrementar el salario base es un complemento por desempeño vamos a motivar a los grupos de cirujanos y 
anestesistas sobre todo anestesistas, a ir o inclusive a radicarse en el interior para realizar coordinaciones y de 
esa manera resolver la atención quirúrgica de estos departamentos, pero también de otros que, si bien no 
tienen una lista de espera visible, probablemente tengan pacientes cuyos casos hay que resolver a la 
brevedad. 


SEÑOR RADÍO.- Quiero hacer una pregunta, aunque de la otra, todavía no obtuve respuesta. 


De los resultados del objetivo dos, se plantea en ese cuadro que los pacientes resueltos, o sea operados y no 
operables, al 8 de mayo son mil novecientos veintiséis. No tenemos discriminado cuánto corresponde a 
pacientes operados y cuánto a no operables. No tenemos el porcentaje de efectivamente operados... 


SEÑOR BUCHINO.- No lo tenemos discriminado en la tabla, pero es superior al 90%; podemos 
acercar este dato a la Comisión o al señor Diputado. 


SEÑOR BIANCHI.- Usted nos dijo que, por medio informático, cada cirujano iba informando. O sea 
que seguramente esa información debe estar. 


SEÑOR BUCHINO.-- Sí, la tenemos, y no tenemos inconveniente en acercarla. 


La vez pasada la información se había entregado siguiendo ese criterio, pero esta vez no la trajimos, pero 
podemos decir que son los menos los casos que no se operan porque adquirieron una condición de 
inoperables. 


SEÑOR BIANCHI.- Un sector grande debe ser el de los que pasaron al mutualismo porque esas 
personas con pocas expectativas de ser operados seguramente aprovecharon el corralito para irse. 


SEÑOR BUCHINO.- Sí, algunos se fueron, pero hay muchos que adquirieron condiciones de 
inoperables. 


SEÑOR BIANCHI.- También habrá otros que fallecieron. 

SEÑOR BUCHINO.- Sí, puede haber otros que hayan fallecido por otras condiciones. 
Podemos enviar la información a la Comisión por correo electrónico. 

SEÑOR BIANCHI.- Sería bueno que llegara la información discriminada. 


SEÑOR BALMELLI CAMOIRANO.- Agradecemos la presencia de los representantes del Ministerio y 
de ASSE. 


Antes de la pregunta, me gustaría hacer una consideración respecto de lo sucedido en Rivera. Se suicidaron 
dos anestesistas, dice la doctora. A veces el azar destruye totalmente los planes mejor pensados y a veces lo 
hace la sobrecarga laboral. Sería bueno que empezáramos a pensar en eso cuando discutimos estos temas. 


Se habla de incremento salarial médico en la Ley de Presupuesto, artículo 733, programa UDA, salario 
docente de la Facultad de Medicina. Quisiera saber cómo ha ido ese avance porque doy mucha importancia 
en términos personales y de mi grupo político a las soluciones estratégicas que tiene esto, no tanto a las de 
corto plazo. Ustedes dijeron que esto era relativo a la segunda cátedra. Me gustaría que se avanzara un poco 
más en este sentido. 


SEÑOR BUCHINO.- Eso está en la órbita de la Facultad de Medicina, que tiene diseñada la segunda 
cátedra. Pensamos que los fondos de financiamiento salgan de este programa. 


Este programa ya existía. En la Rendición de Cuentas de 2008 se había votado algo así como $ 200:000.000. 
Se crea el programa que cogestionan ASSE y la Facultad de Medicina. Tiene una Dirección de Programa que 
administra esos fondos. Lo que hace la Ley de Presupuestos es un refuerzo de ese programa para el 
quinquenio apuntando a la solución estratégica. 


Este programa tiene dos grandes pilares. Uno es la formación de recursos humanos acordes al cambio de 
modelo de atención y a la promoción y prevención de salud, que es el primer nivel de atención. La Facultad 
está implementando un plan de estudios nuevo, que ha cambiado radicalmente e integra al estudiante a la 
comunidad desde el primer día. Tiene una serie de contenidos vinculados al cambio de modelo de atención y 
de formación. El profesional debe salir con una cabeza distinta, no tan "hospitalocéntrica", como sucedía con 
los otros programas, sino más abierto al trabajo comunitario. 


El otro componente del programa dispone que no por hacer eso se dejen de resolver los problemas 
estructurales, como los de la anestesia. Pero no solo debemos reparar en ese, porque si uno repasa el censo de 


la Dirección General de Salud de 2009, después de la anestesia aparece la neonatología, la pediatría 
intensiva, la urología y la traumatología. 


Si uno quiere ahondar un poco más en el tema puede preguntarse: "¿Cuántos profesionales hay para cuántos 
puestos de trabajo? ¿Son especialidades en expansión o en contracción laboral?" Casi todas son en expansión 
laboral; entonces, ¿estamos formando el número necesario? Además, si se ve la pirámide demográfica por 
especialidad, se advertirá que en cuestión de cuatro o cinco años, si este tema no es abordado como política 
de Estado, no va a ser solo un problema de ASSE, sino que será un problema sanitario, que no lo solucionará 
ninguna ley de emergencia. Este es un problema serio. Hay que apuntar a la formación de recursos humanos 
con el perfil acorde al cambio de modelo, pero sin olvidar que algunas especialidades, el simple ciclo de la 
vida, van a dejar enormes huecos dentro del sistema, ya que los profesionales que se dedican a ellas van a 
tener que dejar la actividad. Por tanto, me parece que se trata de un tema de Estado, en el que no solo debe 
opinar la Facultad de Medicina y el Ministerio de Salud Pública, sino también el cuerpo legislativo. Creo que 
debemos buscar una salida negociada y pensada estratégicamente, como hacen los países desarrollados. 


SEÑOR VEGA LLANES.- Creo que como Comisión debemos comenzar a pensar y a reflexionar sobre 
algunas cosas. 


Cuando fui interno en el Hospital de Clínicas interno de los viejos se había hecho un estudio que decía que si 
se cerraba la Facultad de Medicina por tres años recién cuando culminara ese plazo se podría equilibrar el 
número de médicos necesarios para el país; de lo contrario íbamos a generar una serie de desocupados. 


Ahora ha habido un proceso que ha generado no sé bien qué seguramente no resolvimos el problema, pero 
hoy formamos cuatrocientos médicos por año pero no alcanzan. 


(Interrupción del señor Representante Bianchi) 


——— Claro, pero creo que esto no se debe a la emigración. Como dije, en aquel entonces se hablaba de cerrar 
la Facultad para no formar más médicos y equilibrar el número de médicos con la demanda y si esto pasó 
debido a la emigración tienen que haberse ido más de cuatrocientos médicos por año. Yo creo que hay un 
proceso no explicado, o por lo menos yo no tengo una explicación muy clara; me parece que es parte de lo 
que debemos estudiar para poder diseñar una estrategia hacia el futuro que nos permita resolver los 
problemas que hoy tenemos. Pero ese es un hecho que me llama la atención. Creo que esto tiene, por un lado, 
soluciones legislativas. Algunas ya se han instrumentado como, por ejemplo, la obligación de permanecer en 
el país una vez terminada la formación como residente, y el mismo tiempo que le llevó formarse. Esa es una 
solución legislativa que impulsamos en el período pasado y que está vigente. Pero, además, creo que tenemos 
que, por lo menos, poder opinar con respecto a lo que hace la Facultad de Medicina, a la cual le votamos los 
recursos. Lamentablemente, después no nos enteramos exactamente qué es lo que pasa con dichos recursos. 


Por lo tanto, me parece que deberíamos citar a la Facultad de Medicina y sentarnos a hablar con sus 
integrantes para saber qué planes tienen y cómo piensan resolver estos problemas. Creo que deberíamos 
consultarlos para saber lo que piensan acerca de lo que nos ha pasado. Pienso que deberíamos preguntarles 
por qué los médicos que sobraban hace muy poco tiempo hoy faltan y también cuáles son los planes que 
tienen para resolver esta situación hacia el futuro. Yo preveo, como decía el señor Gerente de ASSE, que en 
el corto plazo vamos a tener problemas más graves si no echamos mano a otras cosas. Y en ese momento no 
vamos a poder resolver el problema con una ley de emergencia, porque no vamos a tener de donde sacar 
recursos. 


Creo que esto es parte de lo que debemos comenzar a pensar a partir de ahora. ASSE dispondrá de los 
recursos que tenga. Considero que en esto hay que tener la cabeza abierta y creo que se debe pensar en 
formar técnicos en un ámbito público, que no sea la Universidad de la República, o en uno privado. La 
Universidad de la República tiene la palabra en ese sentido, pero me parece que no hay que dejar de lado 
ningún tipo de solución. 


La emergencia creo que ha venido desarrollándose dentro de los parámetros que estaban previstos y por los 
cuales fue planteada. Nosotros teníamos claro que no se trataba de aplicar una ley que los obligara a hacer 
muchas cosas, porque eso es muy difícil, pero creíamos que era un instrumento de negociación válido, y así 
fue utilizado. 


Por lo tanto, me parece lógico el pedido que se está haciendo y que deberíamos apoyarlo, tal como se hizo en 
la primera etapa, porque creo que es parte de la resolución de estos temas. 


Asimismo, tenemos que estar muy vigilantes y atentos a lo que vaya pasando y, sobre todo, debemos pedir a 
las autoridades del Ministerio de Salud Pública y de ASSE que nos vayan comunicando, a su debido 
momento, cómo van las cosas para declarar que cesó la emergencia y así comenzar a pensar o a diseñar 
políticas que vayan hacia el futuro. 


En resumen, quiero declarar que para nosotros es muy satisfactorio el desempeño que ha tenido esta ley, que 
se ha cumplido el objetivo, parcialmente, y que es necesario extender su aplicación un tiempo más, el cual 
debe ser lo más corto posible. También quiero decir que debemos citar a la Facultad de Medicina para iniciar 
como Parlamento, como Representantes del pueblo un proceso por medio del cual comencemos a juntar a 
todos los actores también al Ministerio de Educación y Cultura para hablar del problema que tenemos. Yo 
creo que nosotros vemos esto porque estamos vinculados a la salud, pero si tuviéramos una mirada más 
amplia nos encontraríamos con que hay otros lugares de la formación académica que brinda la Universidad 
de la República que viven situaciones similares o peores. 


Esto es lo que quería plantear. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Me parece que estos ámbitos hacen reflexionar y 
voy a hacerlo sobre la temática que planteó el señor Diputado Vega Llanes, que me parece muy 
importante. Creo que con esta Comisión, o con quienes ustedes estimen necesario, nos debemos una 
discusión y una toma de decisión sobre el tema recursos humanos. 


Partiría de una reflexión primaria que, probablemente, puede plantear un tema para discutir. La necesidad de 
tener recursos humanos en salud no es solo es una necesidad de tener recursos humanos en salud médica; 
hace al área de la salud. Esa es una primera reflexión. Por lo tanto, no solo se trata de un tema médico, sino 
que es del área de la salud, y también tiene otros componentes. 


Por otra parte, también hay que ubicar el tema de recursos humanos en las reformas. Uno de los grandes 
avances que puede tener la democracia en el sentido de llegar a la equidad, a la universalidad, a la 
resolutividad en los ámbitos pertinentes y en algo que se bosquejó aquí en cuanto a la red en su totalidad, es 
el Sistema Nacional Integrado de Salud. Esto hay que entenderlo porque el otro punto que me parece 
importante no refiere a un tema solamente cuantitativo. Yo diría que hay otras profesiones que no están en el 
campo de la salud que hoy tienen una plétora y están ocupados. Me refiero a las áreas de las ciencias sociales. 
¿Por qué? Porque se desarrollan políticas sociales. O sea que hay que contextuar el tema de los recursos 
humanos no solamente en salud. Yo tengo amigos, compañeros y hasta parientes que desde hace diez o doce 
años están en el área de las ciencias sociales. Hoy los cientistas sociales están muy ocupados, y no solamente 
trabajan con los pobres, los indigentes o los vulnerables, sino que lo hacen asesorando. Inclusive, nosotros en 
el Ministerio de Salud Pública ASSE también lo tiene tenemos un gran componente de cientistas sociales. 
¿Por qué? Porque hay que tener una mirada diversa sobre un tema. 


Por lo tanto, este tema es bienvenido. Nos gratifica y nos da impulso. Y a aquellos que pensaron que 
restringiendo los recursos humanos en salud en una época determinada iban a solucionar los problemas del 
empleo probablemente lo hicieron con una visión de mercado les decimos que no. El mercado no soluciona; 
acá hay un problema de políticas sociales y de derechos humanos, de derecho a la salud. Por lo tanto, este es 
un tema en el que, nuevamente, tomo el guante. No es un problema de la Facultad de Medicina. ¿Por qué no 
tenemos tecnólogos medios? A ver, ¿con la UTU, qué pasa? Otros componentes de secundaria también tienen 
que ver con el tema de la salud, y directamente, con el de la asistencia médica, con el de las determinantes 
sociales, con el de las viviendas, con el del trabajo. Esto es muy amplio. 


Cuando decimos que hay que avanzar y profundizar en la reforma de salud estamos hablando de eso, y nos 
parece muy importante. Yo lo dejo y recojo el guante porque me parece que si usted, señor Diputado, está 
dispuesto a la polémica y el señor Presidente lo toma, el Ministerio de Salud Pública probablemente tenga 
una visión, pero hay que tener otras personas sentadas en la toma de decisión política. 


Me gustaría creo que de esto tenemos que hablar también; no es un ingrediente menor que no mantuviéramos 
coercitivamente a nuestros profesionales sino que les diéramos situaciones laborales dignas, propicias. En ese 


sentido, las mesas de negociaciones hoy están tratando de trabajar, no solamente con el salario como bien 
dijo el doctor Buchino sino con la situación laboral, con la estabilidad, con el componente formativo de darle 
una vivienda digna, un trabajo único. Nosotros vemos que el multiempleo es anti todo. Lo que pasa es que 
hay que trabajar en función de eso y es un proceso largo. 


Por lo tanto, señor Presidente, esta delegación del Ministerio de Salud Pública y de ASSE agradece a la 
Comisión. Asimismo, debo manifestar que nos sentimos consustanciados con esto. Nos parece que es un reto, 
no del Ministerio ni de ASSE, sino del país y del sistema político que debe estar muy atento a esta situaciones 
porque, reitero, como dijo el doctor Buchino, no va a ser solamente un problema del sector sino uno mucho 
más agudo y mucho más nacional. 


Muchas gracias. 


SEÑOR RADÍO.- Esta película de jerarquizar el primer nivel de atención de la salud ya la vi muchas 
veces y uno tiene todo el derecho de dudar. Yo me fui de Salud Pública luego de treinta años de 
empleado público siendo médico del primer nivel y ganaba $ 13.000. Y hace cinco años, cuando asumió 
el Gobierno del doctor Vázquez dijeron: ''Vamos a jerarquizar el primer nivel de atención". Yo había 
sido residente de medicina familiar y comunitaria, había dado el concurso para ser médico de familia y 
me fui ganando $ 13.000. Esa fue la jerarquización del primer nivel de atención. Cualquier 
administrativo que entraba a trabajar en la Administración Nacional de Puertos ganaba más que un 
médico del primer nivel de atención o, por lo menos, que algunos de nosotros. Esa es la realidad. 


(Interrupciones) 


No ganaba $ 4.500, entre otras cosas porque había sido administrativo de una oficina pública y me vine a 
Salud Pública, donde se jerarquizaba el primer nivel de atención, a ganar menos. Esa es la realidad y por eso 
uno tiene todo el derecho a no creer en la jerarquización del primer nivel de salud. 


Lo otro que me merece una reflexión es que las leyes son Derecho Positivo en este país; son para cumplirse, 
no para negociar con los gremios. Es muy feo eso; es como degradar el Parlamento decir que nosotros 
votamos herramientas de negociación. No votamos herramientas de negociación. Votamos leyes que son 
Derecho Positivo y que sirven para cumplirse, no para negociar con los gremios. Eso es muy feo. 


Por otra parte, el Sistema Nacional Integrado de Salud, necesario, imprescindible y al que hay que alentar, no 
surgió por generación espontánea. Expresamente, en su implementación, se dejó fuera a los médicos de los 
organismos de dirección. ASSE tiene hoy representantes de una parte de los trabajadores de la salud de este 
país, designados y no elegidos. Por ello, me gustaría saber qué tanto representa a los trabajadores; sabemos 
que representa a un gremio, pero no sabemos si representa a los trabajadores de la salud. De todos modos, los 
trabajadores médicos de este país expresamente fueron excluidos de los organismos de dirección: de ASSE y 
de la JUNASA. 


(Diálogos) 


SEÑOR VEGA LLANES.- El problema es que yo, en realidad, no acostumbro a agachar la cabeza ni a 
esconderme en la arena. Me parece que cuando alguien hace determinadas alusiones, uno tiene 
derecho a contestar, primero, porque esta es una sesión pública: hay una versión taquigráfica. Si el 
señor Diputado Radío nos dijo todo esto, nosotros no podemos quedarnos callados. Yo creo que la 
exhortación debería hacerse al señor Diputado Radío, no a mí. 


Yo creo que la jerarquización de los primeros niveles no solo pasa por el salario de los médicos. Pienso que 
es un problema de la medicalización de la medicina, en realidad, de la asistencia, porque se cree que el factor 
más importante es el médico, y no es así. Tampoco es el menos importante; no es cuestión de cómo 
escalonarlo. Pero pregunten a cualquier paciente que esté internado o que vaya a una policlínica y no esté la 
enfermera, a ver qué hace; le da una crisis de locura. Porque es la enfermera la que lo atiende, no el médico. 
Esa es la verdad. El médico tiene, o cree tener, otro tipo de funciones. Los médicos de familia hemos 
intentado que salgan a la calle y no lo logramos. Tenemos que prender fuego la policlínica para que dejen el 
consultorio. Entonces, cuando uno habla de priorizar el primer nivel pasa por el trabajo que uno tiene 
pensado hacer. 


También es cierto que el día en que me fui de Salud Pública, en el año 2005 cobraba $ 4.500. Cobraba igual 
que los enfermeros, que los administrativos de Salud Pública, e infinitamente menos que los que trabajaban 
en la Administración Nacional de Puertos. La construcción de ese país, ¿quién la hizo? No fuimos nosotros; 
solo empezamos a cambiar la historia de la construcción. Fíjense los datos que hay acá sobre los sueldos de 
los médicos y fíjense en el de los enfermeros y administrativos de Salud Pública. Lo que pasa es que Salud 
Pública era la pariente pobre. Le daban un poquito para que atendiera a la gente, la arreglara, la emparchara y 
adelante. El Sistema Nacional Integrado de Salud varía ese concepto: la salud es un derecho de todos y 
debemos tender hacia la igualdad. Ese es el concepto que hemos desarrollado. ¿Hicimos todo lo que 
quisimos? No. Nos va a quedar muchísimo para hacer. Va a pasar este período y el otro, y vamos a seguir 
haciendo cosas, porque torcer la historia de un país no se hace en poco tiempo. Se rompe en dos minutos, 
pero se construye en muchísimo tiempo. 


Acepto los reclamos, pero creo que hay que tener memoria. Si yo ganaba $ 4.500 y hoy gano $ 13.000, yo 
mejoré. Eso es obvio. La inflación en estos cinco años fue mucho menos que eso y, en realidad, el sueldo se 
triplicó. Yo trabajé en Salud Pública desde el año 1989 hasta acá y había un 10% de aumento de vez en 
cuando, pero un 10% de nada, es poco o nada. 


SEÑOR BUCHINO.- Hoy un médico especialista que trabaja 24 horas gana $ 32.000 y con la 
propuesta de primer nivel, si capita en población rural mil personas, se va a ir a $ 52.000. Esa es la 
propuesta que ASSE está negociando en las gremiales: que los médicos de primer nivel que ingresen al 
programa y tengan mil personas a cargo ganarían $ 52.000 nominales. 


SEÑOR VEGA LLANES.- Yo quiero decir a los representantes del Ministerio de Salud Pública y de 
ASSE que en Florida hoy se lanza una campaña de seguridad rural en la que va a haber policías que 
van a recorrer 2.800 casas rurales, que tienen censadas. El MIDES está involucrado y a nosotros nos 
importaría que el plan de salud rural estuviera vinculado a esa experiencia, porque se puede mandar al 
policía, a los cientistas sociales del MIDES y también al personal de la salud. La primera etapa 
consiste, además de dar cédula a todo el mundo, en ver qué cobertura tienen y qué tipo de controles se 
pueden hacer. En realidad es un plan que vale la pena y en el que se puede participar. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Nuevamente, muchas gracias. 


(Se retiran de Sala las autoridades del Ministerio de Salud Pública y de ASSE) 
(Ingresa a Sala el doctor Gerardo Bossano) 


——- La Comisión de Salud Pública y Asistencia Social tiene el agrado de recibir al doctor Gerardo Bossano. 
Sabemos que ha concurrido numerosas veces a este Parlamento, con muy buena voluntad, para asesorar a los 
legisladores. Hemos leído algunas de las versiones taquigráficas de la Comisión de Salud Pública del Senado 
y como este tema está en el ámbito de nuestra Comisión queremos volver a analizarlo a fin de avanzar en él, 
por lo que nos interesa conocer su opinión. Ha pasado un tiempo desde la última comparecencia del doctor al 
Parlamento y teniendo en cuenta este proyecto que tenemos a estudio de la Comisión, quisiéramos saber si en 
este período han surgido visiones nuevas que harían necesario realizar modificaciones. 


SEÑOR BOSSANO.- Agradezco el hecho de poder concurrir aquí, sobre todo a raíz de este tema en el 
que ya tenemos veinticinco años trabajando, por lo que lo conocemos bien. 


Las veces que hemos venido aquí a dar algunas explicaciones junto con el doctor Cid, creo que el tema se fue 
diluyendo en indicaciones que no eran las precisas para lo que es esta técnica de reproducción asistida de alta 
complejidad, que es para quienes sufren una esterilidad o infertilidad por alguna causa: masculina, mixta o 
femenina. Algunas veces, diversas formas de querer ingresar a tener participación en esto han diluido a quién 
está dirigido esto, que es a las pacientes que tienen infertilidad. 


Con respecto a los avances debo decir que en el área reproductiva hay una dinámica muy grande. Hace 18 
años no se podía pensar que era posible inyectar un espermatozoide dentro de un óvulo y hoy hay técnicas de 
fertilización y de criopreservación de óvulos, lo que se llama vitrificación. Es decir que los gametos han 
pasado a ser lo importante en reproducción, ya que teniendo gametos uno puede guardarlos y eso lleva a la 


tendencia de guardar menos embriones, con las complicaciones que ustedes conocen, como las de tener 
embriones detenidos en cuatro, seis, u ocho células, o en blastocistos, que son más de veinticuatro a cuarenta 
y ocho células. Eso también libera un poco el compromiso que uno tiene de guardar embriones 
criopreservados que no han sido transferidos y no desean serlo por las pacientes porque ya han cumplido su 
etapa reproductiva, o no hay forma de asignar a alguien lo que guardó una pareja que se disolvió. Ese vacío 
era una de las cosas que pensábamos que esta ley podía reglamentar, como para poder tener certeza de lo que 
se hacía después. Esa imposibilidad de definir quién lo hace, o qué pareja puede determinar esto, ha llevado a 
que cada vez sean más complejos los certificados que nosotros ponemos para consentimiento informado. 
Cada vez hay algo más para agregar, y de alguna manera hay que prever qué se va a hacer con los embriones 
que pudieran ser supernumerarios considerando lo que no se transfirieron. 


Pero todo parte del artículo 4* del proyecto, en el que se establece una limitación a la posibilidad de recuperar 
ovocitos, y se habla de un número de tres ovocitos, y luego expresa que se podrían llegar a transferir tantos 
embriones. En la ley italiana el perjuicio que causó esta situación de limitar el número de ovocitos fue que los 
procedimientos, que no tienen un bajo costo, hacen que la estimulación sea muy baja, y el hecho de ser una 
estimulación baja por impedimento legal imposibilita que la fertilización obtenida de esos ovocitos sea de 
una forma real y puedan ser transferidos uno, dos, o alguno de ellos. 


Si nosotros calculamos que un estímulo genera folículos en el ovario -cada ovario tiene una limitante para 
saber cuántos folículos va a tener esa mujer en la vida, uno puede estimular pero nunca sabe si en cada 
folículo hay un óvulo, si hay un óvulo que sea fértil, o si hay un óvulo que tenga un trastorno por el que 
pueda no ser fertilizable con un procedimiento de este tipo. Entonces, establecer a priori un número 
determinado de óvulos para obtener, me parece que podría ser una limitante que no favorecería la técnica ni 
los resultados, y tampoco es una forma de abaratar costos en estos procedimientos, porque tendrían que ser 
repetidos varias veces al tener dos o tres óvulos a conseguir. Creo que ese es un punto que se debe estudiar 
bien para establecer qué es lo que se va a limitar, y si se va a expresar que la estimulación ovárica se puede 
realizar de acuerdo con los ovocitos que se consiguen. Hoy en día, cuando la vitrificación ovárica es una 
situación bastante rápida, útil y reversible, en el sentido de que si se vitrifican óvulos se puede descongelar el 
óvulo en el momento que sea y puede ser inseminado y vitrificado o no, o transferido después el embrión. Es 
decir que evitamos tener embriones congelados pero tenemos óvulos que pueden ser. Hace muchísmos años 
que los gametos se guardan desde el punto de vista masculino, y este es un adelanto reciente que 
prácticamente no está contemplado en este proyecto. 


Otro de los puntos que quiero comentar a raíz de la lectura de este proyecto que me fue enviado la semana 
pasada, es bastante complejo, y es el derecho de la mujer sola. Nosotros tenemos dos consultas por mes de 
mujeres solas que desean tener reproducción y no estamos hablando de reproducción compleja. 
Consideramos que una ley no puede limitarse a decir que las mujeres solas no tienen acceso a esto. ¿Por qué? 
Porque me parece que la mujer sola, a determinada edad, viene a buscar dos soluciones. Por ejemplo, se 
presenta una mujer y dice: "Tengo treinta y ocho años, tengo pareja y quiero tener un hijo". Entonces, vemos 
que esta paciente tiene trompas normales, útero normal pero tiene posibilidades ováricas por ahora y quiere 
tratar de guardar óvulos de esa edad o hacerse una inseminación a través del banco de donantes a fin de 
concebir un hijo. Esto es cada vez más frecuente. Las mujeres solas tienen un desarrollo importante en su 
actividad profesional o laboral y buscan una maternidad más diferida. Entonces, muchas veces no consiguen 
con quien hacerlo porque no tienen una pareja estable o no desean tener relaciones solo para tener un hijo. 
Esta disposición que habla de que no serán ofrecidos estos procedimientos a mujeres solas sino solo a 
aquellas con pareja, a concubinas o a parejas mantenidas heterosexuales, habría que estudiarla y ver qué 
posibilidades tienen aquellas en ese tipo de situación a fin de no dejar afuera procedimientos que hoy en día 
son muy frecuentes, sencillos y que aseguran la reproducción de esas mujeres. 


La otra posibilidad es emplear la criopreservación o vitrificación actual de ovocitos que estamos ofreciendo a 
mujeres de veintiséis años que han tenido, por ejemplo, un cáncer de mamas. De pronto están con novio o 
tienen pareja pero no están para tener un hijo en ese momento. Antes de entrar a hacerles tratamientos 
citostáticos a estas mujeres, que son importantes y muchas veces curativos, hoy día se les ofrece preservar 
esos óvulos o fertilizarlos y autorizar a guardarlos. Creo que esto también debe ser contemplado porque hay 
mujeres que se curan de una enfermedad maligna mamaria o de otro tipo. 


También en la actualidad hicimos la preservación de ovarios en forma total. En algunos centros ya se están 
haciendo estimulaciones de ovario in vitro, es decir, a pequeña escala; en una cápsula de petri se ponen los 


factores de crecimiento y demás y se llega al resultado. Con este procedimiento hemos tenido nacidos vivos, 
sobre todo en Finlandia, con la doctora Hovatta, quién ha venido a nuestro país a participar de los cursos que 
hemos impartido; ella demostró que ese tipo de pacientes que tienen la posibilidad de guardar, criopreservar, 
vitrificar o la técnica que dé mejor resultados puede obtener, en un plazo no muy lejano, la posibilidad de un 
embarazo. 


Otro tema que está vinculado a una limitante que figura en el proyecto de ley refiere al banco de semen y al 
número de donantes que pueden ser receptivos de un esperma. Una muestra que está guardada para una 
población como la nuestra que es de un millón doscientas mil personas habilitadas para ese tipo de 
tratamiento con una tasa de reproducción y natalidad muy baja, se puede utilizar en más de veinte 
donaciones, si no se arriesgan a consanguinidad. Quiere decir que esta es otra chance más porque se pueden 
utilizar las muestras en varias ocasiones ya que son estudiadas y muy bien llevadas. En nuestro país hace 
varios años que ello se realiza y se trata de un banco que trabaja muy seriamente. Como puede darse este tipo 
de situaciones, habría que tenerse en cuenta este aspecto. 


Con respecto otros temas que se consideran en esta iniciativa, estamos prácticamente de acuerdo. Con 
relación a la parte que refiere a las técnicas he adelantado algunas otras más que son muy recientes, 
advertimos que se han incorporado todas. Algunas las estoy mencionando en este momento para que puedan 
ser tenidas en cuenta. 


Con respecto a la clonación, cabe señalar que en el proyecto se habla de la clonación humana. Creo que 
estamos de acuerdo todos esta es una cuestión moral y ética que tenemos por lo menos dentro de nuestro 
grupo en que no se debiera realizar clonación humana. Pero no debería dejar de mencionarse la clonación 
como técnica. Esto no puede negarse. En la actualidad, la clonación de células, no de embriones sino de 
cualquier tejido, con factores que puedan ser coadyuvantes de un crecimiento tisular o el que sea, puede 
solucionar problemas cardíacos, de diabetes, problemas importantes hepáticos porque se pueden transformar 
células que son multi o totipotenciales por una técnica de clonarlas en unas idénticas. Precisamente, se trata 
de eso: de tener una célula idéntica a otra y no un ser humano idéntico a otro. 


De todas formas, pensamos que esa técnica no debería ser eliminada como tal desde el pique, porque me 
parece que es una visión de futuro y quizás podría tenerse en cuenta a fin de no tener que hacer transplantes 
hepáticos, renales, tener listas de espera o muertes antes de llegar a la lista de espera. Sabemos que en este 
tipo de técnicas hay una rapidez evolutiva hoy en día. En algunos casos ya se están inyectando. Por ejemplo, 
a Sofovich en Buenos Aires le inyectaron células madres y clonaron algunas de estas para tratarlo por su 
insuficiencia cardíaca muy severa, después que le hicieron seis o siete "by pass". Esta técnica la están 
experimentando porque todavía no tiene el aval de la reproductividad comprobada durante mucho tiempo. 
Los pasos se han dado y están en la fase dos, lo que quiere decir que lo experimental ya pasó a otra situación. 
Esta es la idea puntual de lo que yo puedo decir a los señores Diputados. 


SEÑOR VEGA LLANES.- Antes que nada quiero agradecer al doctor Gerardo Bossano por su 
presencia. Además, es un gusto verlo después de tanto tiempo. 


Una de las preguntas que me estaba haciendo que de hecho su intervención me la vuelve a plantear es la 
siguiente: ¿es necesario legislar? Como bien dijo el doctor Bossano, esta iniciativa de transformarse en ley 
sería restrictiva pero, en realidad, con todo lo que se ha expresado uno se pregunta: ¿es necesario legislar o 
dejamos que esto sea parte de una relación humana que genere este tipo de cosas. 


SEÑOR BOSSANO.- Creo que cuando no se legisla, la gente que está haciendo cosas puede tener un 
criterio que no sea compartido por muchos centros. Además, este criterio podría estar vinculado a 
costos y beneficios. Considero que de alguna manera tienen que existir normativas pero no debieran 
ser restrictivas en cuanto a los aspectos que he planteado. Me parece que la ley siempre es beneficiosa. 
Tal vez pueda no aprobarse ninguna norma y habrá grupos de personas que tendrán trece opiniones al 
respecto, como tenemos nosotros y otro que tendrá dos, y otro que pensará lo mismo. Dentro de la 
Sociedad Uruguaya de Reproducción estamos estudiando una normativa que está por aprobarse que 
pasaremos al Ministerio de Salud Pública que fue solicitada por ASSE elaboramos una normativa en la 
que se determina cómo tiene que trabajar un laboratorio. Esta iniciativa surge de la información que 
recogimos de los ciento sesenta centros que estamos vinculados en Latino América, que es muy 
parecida a la de Europa, Estados Unidos y Asia. Esta normativa contempla todos los casos que no se 


rigen por una ley. Tanto una cosa como la otra es buena. Las leyes no pueden referirse a casos 
puntuales ustedes saben más que yo de esto porque se dedican a ello sino que debe existir una 
contemplación general. Tampoco se pueden detener a pensar a qué personas alcanza, es decir, 
plantearse a tal persona le toca y a tal otra no o a este hombre no porque es homosexual, o porque se 
trata de una mujer sola, etcétera. Me parece que en una cuestión reproductiva, es un deseo y una 
obligación que eso sea contemplado. Sería bueno que todos pudiesen acceder a esta solución. Hablaba 
con el doctor Solari sobre quiénes podrían financiar esto. Inclusive, algún laboratorio planteó la idea 
de poner algún impuesto a los anticonceptivos ya que se venden muchísimo, es decir, a la gente que no 
quiere quedar embarazada. Esto beneficiaría a quienes no pueden acceder a estas técnicas para que no 
siempre tengan que recurrir al Fondo Nacional de Recursos, etcétera. 


El planteo del señor Diputado Vega Llanes es lógico pero, desde el punto de vista técnico y médico me da 
más respaldo que haya una ley. Debería haber normativas a cargo de Salud Pública o de la Sociedad 
Uruguaya de Reproducción para saber cuándo actuar. De lo contrario, podría haber médicos que aunque 
tuviesen menos procedimientos, se asociaran a centros con un número determinado de procedimientos. Eso 
daría cierto aval de tranquilidad. Hablo de procedimientos que hacemos y que nos inspeccionan desde el 
exterior una vez por año. Creo que todos deberían tener ese mismo recaudo. 


SEÑOR VEGA LLANES.- Me gustaría saber por qué se puede donar esperma y no óvulos. 


SEÑOR BOSSANO.- Nosotros trabajamos con donación de óvulos. Las mujeres con menopausia 
precoz no tienen manera de ovular. Las mujeres con insuficiencia ovárica por destrucción de sus 
ovarios, por quistes o por endometriosis o por alguna razón vinculada con lesiones ováricas 
quirúrgicas no tienen posibilidades reproductivas pese a tener un útero normal. Lo mismo sucede con 
los bancos de semen y con la donación de esperma en azoospérmicos absolutos. Hay una tasa de 
fertilidad muy buena y desde el punto de vista de ovodonación, hacemos unos veinticinco o treinta 
procedimientos por año en estos cuatro años del programa. Se hace una muy buena selección de los 
donantes y se siguen los casos en el Centro de Esterilidad. Además, la donación de óvulos tiene una tasa 
de fertilidad del 50%. 


Esto se hace en todos los países y tiene una técnica muy sencilla. Se prepara el endometrio en el útero 
aceptable de una mujer y la ovodonación se consigue por una selección de ovodonantes, con características 
específicas que uno va haciendo "cross match" con la receptora. 


SEÑORA SANSEVERINO.- Muchas gracias por ilustrarnos 


Hemos recibido la visita de Uruguay Procrea y su principal preocupación era el acceso a los tratamientos de 
reproducción asistida. 


Como todos sabemos, en 2009 hubo una experiencia realizada por ASSE y eso abrió muchas esperanzas para 
que parejas de recursos menores o que no estuviesen en ASSE vieran la posibilidad de que el Sistema 
Nacional Integrado de Salud tomara este tema y pudiera dar un apoyo económico para enfrentar estos 
tratamientos muy caros. Soy parlamentaria desde hace muy poco y llegué a este tema a través de esa 
experiencia de ASSE. Asociada a esta experiencia piloto, surge un nuevo proyecto bien acotado, que tiene 
que ver con lo que presentó el señor Diputado Lacalle Pou en cuanto a que la infertilidad y la esterilidad se 
consideran enfermedades crónicas y que su estudio, diagnóstico y tratamiento se incluyen dentro de las 
prestaciones de asistencia que brindan las entidades que integran el Sistema Nacional Integrado de Salud. 


Quiere decir que hay un tema macro, que tiene que ver con lo que usted plantea. A su vez, algunas 
legislaciones como la de Buenos Aires hablan solamente de los tratamientos y cómo el Estado debe incluirlos 
dentro de sus prestaciones. Me parece que debemos trabajar para hacer coincidir los dos elementos. 


En cuanto a los derechos para las mujeres solas, creo que deberíamos adaptar las nuevas legislaciones que 

tenemos. Está el tema de las parejas homosexuales, el de las mujeres solas, etcétera. Habrá que contemplar 
los derechos emergentes de las nuevas situaciones y el hecho de que usted lo haya planteado me parece un 
buen adelanto. 


SEÑOR PRESIDENTE.- El aporte de la señora Diputada es muy importante. 


El proyecto de ley del señor Diputado Lacalle Pou es muy concreto y quizás nos pueda adelantar su opinión. 


El artículo 1* dice: "Considérese a la infertilidad y/o esterilidad como una enfermedad crónica que provoca 
en las personas la incapacidad de lograr concebir o llevar a término un embarazo". 


El artículo 2” expresa: "Inclúyese dentro de las prestaciones integrales de asistencia que obligatoriamente 
deberán brindar las entidades públicas y privadas que integran el Sistema Nacional Integrado de Salud la 
cobertura de estudios necesarios de diagnóstico de la infertilidad y/o esterilidad, el tratamiento y otros 
estudios requeridos, el material descartable, los procedimientos terapéuticos de Reproducción Humana 
Asistida de alta y baja complejidad, posibles complicaciones y medicación correspondiente en todos los 
casos". 


Esto es algo que se está tratando en el seno de nuestra Comisión y de repente sea una vía rápida para tener 
conciencia de que existe el problema a fin de reconocerlo como tal. Esto es algo que las instituciones que 
están agrupadas en torno a este problema nos han hecho llegar. Sería bueno que esto se aprobara rápidamente 
en nuestro Parlamento como reconocimiento de que existe este problema, más allá de la otra cuestión que 
también compartimos y que habrá que reglamentar. 


SEÑOR BOSSANO.- Estoy de acuerdo con este proyecto de ley. 


Sabemos que la infertilidad o la esterilidad es aceptada por la OMS como una enfermedad. Es un programa 
reproductivo, con parte psicológica, social, de pareja y de convivencia en un país que tiene una muy baja tasa 
de nacimientos. No es cuestión de escatimar situaciones sino de brindar una solución de manera general. Con 
los costos y la forma de trabajo es suficiente como para atender quinientos casos por año. No se trata de crear 
más centros sino de que puedan brindar la infraestructura necesaria para que el Gobierno no tenga que gastar 
absolutamente nada. Simplemente, tiene que decir que el dinero recaudado de esta manera por 
anticonceptivos o por lo que sea puede dar ciertos beneficios en tales centros, como ocurre en operaciones de 
columna, de cadera o de prótesis. Eso es resorte de ustedes. 


Es una buena idea que todo pueda enmarcarse en una sola estructura, en lugar de tener por un lado una ley y, 
por otro, una cuestión que después en Salud Pública o en otro lado pudiera no manejarse adecuadamente. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Agradecemos al doctor Bossano por lo esclarecedora que fue su exposición. Si 
en algún momento tenemos otra duda recurriremos a su paciencia. 


SEÑOR BOSSANO.- Lo hago con mucho gusto. Este es un tema al que me dedico hace muchos años y 
creo que todo lo que pueda brindar en esta etapa de mi vida es útil para que la gente pueda 
comprender bien lo que es la reproducción, que es muy cambiante en pocos años. De lo que uno niega 
hoy se puede arrepentir mañana, y esa puede haber sido una solución muy buena para muchos 
pacientes que tienen problemas importantes. 


Les agradezco por haberme recibido. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Se levanta la reunión. 


Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


